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Ишемическая гангрена стопы – ведущая причина нетравматических высоких ампутаций нижних конечностей во всем мире. 
Цель исследования: анализ клинической эффективности применения индивидуальной стратегии лечения пациентов с абсолют-
ными показаниями к высокой ампутации пораженной конечности, направленной на снижение уровня ампутации, количества 
послеоперационных осложнений и летальности. 
Материалы и методы исследования. В данной статье представлены результаты сравнительного клинического исследования, 
посвященного анализу выполнения высоких ампутаций нижних конечностей у 992 пациентов с ишемическими гангренами. При-
мененная в работе стратегия хирургического лечения включала проведение как классических ампутаций на уровне верхней трети 
голени и средней трети бедра миопластическим способом, так и гильотинных ампутаций на уровне нижней трети голени, а также 
экзартикуляций голени без ушивания раны. Последние использовались как промежуточный этап лечения в случаях, когда из-за 
тяжести общего состояния пациентов выполнить стандартную высокую ампутацию пораженной конечности не представлялось 
возможным из-за высокого риска послеоперационных осложнений и летального исхода. 
Результаты исследования. Выполнение гильотинных ампутаций и экзартикуляций голени на первом этапе комплексного хирур-
гического лечения, направленного на быструю ликвидацию гнойного очага с минимальными рисками и скорейшую стабилизацию 
общего состояния пациента, истощенного и ослабленного развивающейся гангреной, позволило снизить летальность на 17,1 % и 
увеличить количество сформированных на уровне голени культей на 23,0 % соотносительно с группой сравнения. 
Заключение. Пациенты с ишемической гангреной требуют разработки индивидуальной стратегии хирургического лечения (учи-
тывающей тяжесть общего состояния больных, распространенность гнойно-некротического процесса на нижней конечности, 
характер и степень периферической макроангиопатии), которая позволяет достоверно и значимо снизить количество ампу-
таций на уровне бедра (на 46,2 %), а также снизить летальность после выполнения высоких ампутаций нижних конечностей 
(на 17,1 %) даже в условиях городской больницы скорой медицинской помощи. Крайне важным считаем снижение количества 
первичных ампутаций на уровне бедра! .
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На сегодняшний день высокие ампутации ниж-
них конечностей приходится выполнять с частотой 
до 25,0 % у пациентов с критической ишемией на фо-
не облитерирующего атеросклероза магистральных 
артерий нижних конечностей и до 50,0 % при рас-
пространенном гнойно-некротическом поражении 
тканей у больных синдромом диабетической стопы 
[1, 2]. Смертность после высокой ампутации ниж-
ней конечности в раннем послеоперационном пери-
оде и в течение 30 суток после операции составляет 
5,0–23,0 % [3, 4], на протяжении года достигает 48,0–
62,0 % [4–8], а в последующие 2 года – 50,0–68,0 % 
[1, 7, 9]. Летальность в течение 5 лет после операции 
варьирует, по данным разных авторов, в пределах 
39,0–68,0 % [9, 10]. 
Столь высокие цифры летальности, а также пре-
обладание в структуре хирургической помощи пер-
вичных ампутаций на уровне бедра (до 90,0 % среди 
высоких ампутаций нижних конечностей) побудили 
нас пересмотреть стратегию хирургического лечения 
пациентов с ишемическими гангренами, у которых 
при поступлении в стационар были абсолютные 
показания к выполнению высокой ампутации по-
раженной конечности. Результаты коррекции стра-
тегии высоких ампутаций нижних конечностей не-
однократно были доложены нами на отечественных 
и международных форумах (2005–2019), заседаниях 
обществ хирургов Москвы (2009) и Санкт-Петербурга 
(2011). Однако по прошествии более 15 лет сущест-
венной динамики в изменении структуры ампутаций 
и летальности после них не наблюдаем, в связи с чем 
возвращаемся вновь к этой актуальнейшей междис-
циплинарной проблеме. 
Материалы и методы исследования 
Исследование проведено на базе отделения 
гнойной хирургии городской клинической боль-
ницы № 68 г. Москвы (ныне ГБУЗ «ГКБ им. В. П. 
Демихова ДЗМ») в два этапа. Первый этап включал 
ретроспективный анализ архивных данных обо всех 
высоких ампутациях, выполненных в отделении за 
период с 2004 по 2005 г. по поводу гангрены нижней 
конечности, развившейся вследствие облитерирую-
щего атеросклероза и/или диабетической макроан-
гиопатии (группа сравнения, n = 307). Оценивали 
тяжесть состояния больных, количество и уровень 
ампутаций нижних конечностей, характер и объем 
поражения тканей, а также госпитальную леталь-
ность. 
На втором, проспективном, этапе исследования 
(с 2006 по 2010 г.) разрабатывали и внедряли страте-
гию хирургического лечения, направленную на сни-
жение общей и послеоперационной летальности, а 
также на уменьшение процента выполнения ампута-
ций на уровне бедра за счет увеличения количества 
ампутаций на уровне верхней трети голени у схожей 
группы больных (основная группа, n = 685). 
Ischemic foot gangrene is one of the most common reasons of nontraumatic low limb amputations all over the world.  
Objective: to analyze the clinical effectiveness of an individual treatment strategy application for patients with absolute indications for high 
limb amputation, aimed to reduce amputation level, the number of postoperative complications and mortality. 
Materials and methods. This article presents the results of comparative clinical trial executing a lower-extremity amputation in 992 patients 
with ischemic gangrene. Applied in this study strategy of surgical treatment included usual below-knee, above-knee amputations and guillotine 
amputations in the lower third of the shin also the shin exarticulation without wound plastic. Guillotine amputations was used as an intermediate 
stage of treatment in cases where due to the severe general condition of patients to perform a classic myoplastic amputation with stump formation 
was impossible, since it is accompanied by a very high risk of postoperative complications and mortality.  
Results. Using guillotine amputations and shin exarticulation as the first stage of complex surgical strategy aimed to rapid elimination of 
the purulent focus with minimal risks and the speedy stabilization of the patients general condition, emaciated and weakened by developing 
gangrene, led to reduce general lethality by 17.1 % and increased the quantity of below-knee amputations by 23.0 % compared with the 
comparison group. 
Conclusion. Patients with ischemic gangrene require the development of an individual strategy for surgical treatment (taking into account the 
severity of the patients general condition, the prevalence of the purulent-necrotic process in the lower limb, the nature and degree of peripheral 
macroangiopathy), which can reliably and significantly reduce the number of amputations at the hip level (by 46.2%), as well as reduce 
mortality after high amputations of the lower extremities (by 17.1%) in an emergency city hospital. We consider it extremely important to 
reduce the number of primary amputations at the hip level! 
Key words: high low limb amputation, guillotine amputations, shin exarticulation, below-knee amputation, above-knee amputation, isch-
emic foot gangrene, critical limb ischemia, diabetes mellitus. 
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Анализ архивных данных (группа сравнения, 
n = 307) подтвердил данные литературы как об уровнях, 
так и о проценте летальности после высоких ампута-
ций нижних конечностей. Из 307 больных, которым 
была выполнена высокая ампутация, 103 (33,6 %) были 
госпитализированы в крайне тяжелом состоянии, с по-
лиорганной недостаточностью и фактически с прогно-
зируемым летальным исходом. В тяжелом состоянии 
поступил 161 (52,4 %) пациент, в состоянии средней 
степени тяжести – 38 (12,4 %) больных, в относительно 
удовлетворительном состоянии – лишь 5 (1,6 %) чело-
век. Средний возраст больных составил 72,1 ± 14,6 года, 
мужчин было 109 (35,5 %), женщин – 198 (64,5 %). Пре-
обладали пациенты с облитерирующим атеросклерозом 
магистральных артерий нижних конечностей (ОА) на 
фоне сахарного диабета (СД) – 253 (82,4 %) человека, 
больных без СД было 54 (17,6%) (табл. 1). 
Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений





(n = 685) 
Группа сравнения 
Comparison group  








Абс. / Abs. % Абс. / Abs. %
Пол/возраст 
Sex/age 
Средний возраст, лет 
Average age, years
69,3 ± 18,7 – 72,4 ± 14,6 – 0,96 0,02 
Мужчины 
Male
309 45,1 109 35,5 0,79 0,06
Женщины  
Female
376 54,9 198 64,5 0,85 0,04
Нозология  
Nosology
Облитерирующий атеросклероз  
Atherosclerosis
139 20,3 54 17,6 0,87 0,07
Облитерирующий атеросклероз + 
сахарный диабет  
Atherosclerosis + Diabetes Mellitus
546 79,7 253 82,4 0,97 0,02
Тяжесть 
состояния  
Severity of the 
condition
Удовлетворительное состояние  
Satisfactory condition
– – 5 1,6 – – 
Состояние средней тяжести  
Moderate condition
148 21,6 38 12,4 0,57 0,11
Тяжелое состояние 
Grave condition
334 48,8 161 52,4 0,93 0,04
Крайне тяжелое состояние 
Extremely serious condition 
203 29,6 103 33,6 0,88 0,06
Объем 
некротическо-







189 27,6 39 12,7 0,46 0,09 
Гангрена стопы с переходом на 
голеностопный сустав  
Foot gangrene with the transition to 
the ankle joint
279 40,7 124 40,4 0,99 0,02
Распространение гангрены на 
голень  
Gangrene spreading to the shin




ных артерий  
Arterial lesion 
level
Подвздошно-бедренный сегмент  
Ilio-femoral segment
56 8,2 23 7,5 0,91 0,1 
Бедренно-подколенный сегмент  
Femoro-popliteal segment
559 81,6 247 80,5 0,99 0,01
Артерии голени и стопы  
Shin and foot arteries
70 10,2 37 12,0 0,85 0,1
Всего  
Total 
685 100,0 307 100,0 – –
*Значения показателя соотношения в диапазоне 0,7–0,9 свидетельствуют о том, что группы сопоставимы, при m ˂ 0,5.































Следует отметить, что у всех пациентов диагности-
рованы сопутствующие и фоновые заболевания раз-
личных органов и систем. В структуре соматической 
патологии преобладали заболевания атеросклеротиче-
ского генеза в артериях брахиоцефального бассейна, 
а также коронарного сосудистого русла и их осложне-
ния (острое нарушение мозгового кровообращения, 
инфаркт миокарда, нарушения сердечного ритма и 
другие) – 262 (85,3 %) больных. Повышение артери-
ального давления вследствие гипертонической болез-
ни или симптоматической артериальной гипертензии 
наблюдали у 236 (76,9 %) пациентов. Данные заболе-
вания снижают компенсаторные защитно-приспосо-
бительные реакции организма, а также существенно 
увеличивают риски проведения анестезиологического 
пособия и выполнения хирургических вмешательств. 
Обследование больных этой группы заключалось 
в проведении общеклинических и биохимических 
лабораторных исследований. Оценка состояния ма-
гистрального кровотока в артериях нижних конечно-
стей проводилась только по данным пальпации ввиду 
отсутствия возможности инструментальной оценки 
в тот период. Не было пульсации на одной из арте-
рий стопы у 9 (2,9 %) пациентов, на двух артериях 
стопы при сниженной на подколенной артерии – у 
28 (9,1 %) больных; не определялась пульсация на 
уровне подколенной артерии – у 58 (18,9 %) человек; 
ослабленная пульсация на общей бедренной артерии 
при отсутствии пульсации на подколенной артерии 
и артериях стопы – у 189 (61,6 %) больных; наконец, 
отсутствие пульсации с уровня паховой складки по 
данным пальпации отмечалось в 23 (7,5 %) случаях 
(см. табл. 1). 
Гнойно-некротическое поражение стопы выяв-
лено у 39 (12,7 %) больных, стопы и области голено-
стопного сустава – у 124 (40,4 %) пациентов, стопы и 
голени в том или ином объеме – у 144 (46,9 %) человек 
(см. табл. 1). 
Всем пациентам в экстренном или срочном по-
рядке выполнены высокие ампутации нижних ко-
нечностей с первичным формированием культи и без 
предварительного разделения больных по тяжести их 
Таблица 2. Характеристика выполненных операций





(n = 685) 
Группа сравнения 
Comparison group  















Ампутация на уровне голени с первичным 
формированием культи 
Below-knee amputation with primary stump 
formation 
91 13,3 12 3,9  0,29 0,12 
Гильотинная ампутация в нижней трети 
голени + реампутация на уровне голени  
Guillotine shin amputation +  below-knee 
re-amputation 
87 12,7 – – – – 
Гильотинно-лоскутная ампутация голе-
ни + реампутация на уровне голени  
Shin guillotine-flap amputation +  below-knee 
re-amputation
6 0,9 – – – – 
Гильотинная ампутация в нижней трети 
голени без последующей реампутации  
Guillotine shin amputation without subsequent 
re-amputation 






Ампутация на уровне бедра с первичным 
формированием культи  
Above-knee amputation with primary stump 
formation 
289 42,2 295 96,1 0,44 0,05
Экзартикуляция голени + реампутация 
на уровне бедра 
Shin exarticulation + above-knee re-
amputation 
53 7,7 – – – –
Всего  
Total 
685  100,0 307 100,0 – –
Примечание. *Значения показателя соотношения в диапазоне 0,3–0,5 свидетельствуют о достоверности различий, при m ˂ 0,5. 
Note. *The values of the ratio indicator in the range 0.3–0.5 indicate the reliability of the differences, with m ˂ 0.5. 
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Рис. 1. Летальность пациентов после высоких ампутаций нижних конечностей
Fig. 1. Patients mortality after high lower extremities amputations 
Примечание. *Процент вычислен не от всех выполненных ампутаций, а от количества операций на каждом уровне.
Note. *The percentage is calculated not from all amputations performed, but from the number of operations at each level.
общего состояния и влияния на нее характера и рас-
пространенности гнойно-некротического процесса 
на пораженной конечности. В подавляющем боль-
шинстве случаев – 96,1 % (295 пациента) – ампута-
ции проведены на уровне бедра и только в 3,9 % (12 
больных) – на уровне голени (табл. 2). При анализе 
ближайших результатов в этой группе больных выяв-
лено, что нагноение послеоперационной раны культи 
бедра произошло в 21,7 % случаев от всех ампутаций 
на уровне бедра (64 пациента); нагноение и ишемия 
культи голени – в 41,7 % случаев от всех ампутаций 
на уровне голени (5 больных). Общая летальность в 
группе сравнения составила 35,5 % (109 пациентов). 
При этом летальность после ампутации на уровне го-
лени – 16,7 % (2 пациента), а на уровне бедра – 36,3 % 
(107 человек) (рис. 1).
Анализ полученных данных привел нас к пони-
маю того, что у этой категории больных выполнение 
по экстренным и срочным показаниям высоких ам-
путаций нижних конечностей с первичным формиро-
ванием культи сопровождается послеоперационными 
осложнениями и высокой летальностью. Они свя-
заны как с тяжестью общего состояния пациентов, 
обусловленной интоксикацией и декомпенсацией 
соматических заболеваний, так и с травматичностью 
самой операции. Эти факторы приводят к тому, что 
организм пациента не в состоянии перенести такую 
тяжелую для него операцию, как потеря части тела 
(и связанную с ней перестройку кровообращения). 
Хирургическое лечение таких больных должно быть 
индивидуальным и при необходимости состоять из 
нескольких этапов. В связи с вышеуказанными об-
стоятельствами в 2006 г. в работу отделения гнойной 
хирургии скоропомощной клинической больницы 
внедрена разработанная нами в Институте хирургии 
им. А. В. Вишневского РАМН стратегия хирургиче-
ского лечения гангрены нижних конечностей у тяже-
лых больных. Предлагаемая стратегия направлена на 
сохранение жизни больного, подготовку его к слож-
ной операции и состоит из трех этапов:
1) ликвидация гнойно-некротического очага по-
средством быстрых, малотравматичных и практически 
бескровных операций;
2) стабилизация общего состояния, местное ле-
чение раны и подготовка больного к плановой реам-
путации;
3) реампутация нижней конечности на оптималь-
но низком уровне с сохранением всех функциональ-
ных крупных суставов и формирование протезоспо-
собной культи.
Для реализации описанной выше стратегии с 
2006 г. в качестве первого этапа хирургического ле-
чения выполняли такие операции, как надлодыжеч-
ная гильотинная ампутация, гильотинно-лоскутная 
ампутация голени и экзартикуляция голени. Обосно-
вание рациональности использования гильотинных 
ампутаций в современной хирургической практи-
ке связано со значительным сокращением времени 
операции, не требующей длительной предопераци-
онной подготовки больных, низким хирургическим 
Летальность после ампутации на 
уровне голени 
Below-knee amputation mortality
Летальность после ампутации на 
уровне бедра 
Above-knee amputation mortality
Летальность после гильотинной 





















































и анестезиологическим рисками, малым объемом 
интраоперационной кровопотери, а также форми-
рованием после таких операций ран мягких тканей с 
небольшой площадью поверхности.
В целом построение стратегии выполнения высо-
ких ампутаций базировалось на трех аспектах, являю-
щихся ключевыми факторами стратификации риска 
летальных исходов и послеоперационных осложне-
ний:
1) тяжесть общего состояния больного;
2) характер и распространенность гнойно-некро-
тического процесса на нижней конечности;
3) уровень окклюзионного сосудистого поражения.
За период с 2006 по 2010 г. под нашим наблюде-
нием находились 685 больных (основная группа) с 
хронической артериальной недостаточностью в ста-
дии критической ишемии пораженной конечности, у 
которых в силу обширности гнойно-некротического 
процесса и тяжести сосудистого поражения уже при 
поступлении в стационар были абсолютные показания 
к выполнению высокой ампутации нижней конечно-
сти.
Средний возраст больных составил 69,3 ± 18,7 лет, 
мужчин было 309 (45,1 %), женщин – 376 (54,9 %). 
Преобладали пациенты с ОА и СД – 546 (79,7 %) 
человек. Без СД было 139 (20,3 %) пациентов. У 592 
(86,4 %) больных диагностирована кардиальная и 
церебральная патология. Тяжесть общего состояния 
оценивалась по шкале SAPSII. В состоянии средней 
степени тяжести поступило 148 (21,6 %) больных, в 
тяжелом – 334 (48,8 %) пациента, а в крайне тяжелом 
– 203 (29,6 %) человека (табл. 1). 
Тяжесть состояния пациентов определялась как 
выраженностью местного процесса на пораженной 
конечности, так и декомпенсацией сопутствующих 
соматических заболеваний. В структуре заболеваний, 
также как и в группе сравнения преобладали заболе-
вания атеросклеротического генеза (табл. 3)
Обследование больных основной группы вклю-
чало общеклинические, биохимические, бактерио-
логические, морфологические и инструментальные 
методы диагностики (дуплексное ангиосканирование, 
рентгенография). У всех пациентов диагностирована 
критическая ишемия пораженной конечности по кри-
териям TASC II. По данным дуплексного ангиоска-
нирования изолированное поражение подвздошного 
сегмента наблюдалось у 27 (3,9 %) больных, изолиро-
ванное поражение бедренно-подколенного сегмента 
– у 15 (2,2 %) пациентов, изолированное поражение 
берцово-стопного сегмента – у 112 (16,4 %) человек. 
Сочетанное поражение подвздошного и бедренно-
подколенно-берцового сегментов обнаружено у 131 
Заболевание 
Index
Абсолютное значение, чел. 




ИБС: стенокардия напряжения 2-3 ФК 
CHD: angina pectoris 2-3 FC
480 70,0






Гипертоническая болезнь II – III степень 
Hypertension II – III degree
308 45,0
Недостаточность кровообращения 3-4 (NYHA) 
Circulatory insufficiency 3-4 (NYHA)
226 33,0
Острое нарушение мозгового кровообращения в данную госпитализацию 
Acute cerebrovascular accident in this hospitalization
34 5,0
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 
A history of acute cerebrovascular accident
48 7,0
Ожирение 3-4-й степени 
3-4 degree obesity
20 3,0
Анемия средней степени тяжести (50-70 г/л) 
Anemia of moderate severity (50-70 g / l)
20 3,0
Двухсторонняя гипостатическая пневмония 
Bilateral hypostatic pneumoniaм
27 4,0
Состоявшееся желудочно-кишечное кровотечение 
Gastrointestinal bleeding
9 1,3
Хроническая алкогольная интоксикация 
Chronic alcohol intoxication
27 4,0
Таблица 3. Структура сопутствующих заболеваний у больных основной группы
Table 3. The structure of concomitant diseases in patients of the main group 
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Рис. 2. Характер поражения магистральных артерий нижних конеч-
ностей у больных основной группы (n = 685)
Fig. 2. Character of the lower extremities major arteries lesions in the main 
group patients (n = 685)
Рис. 3. Необратимые изменения тканей стопы (а), культи стопы и 
области голеностопного сустава (b), стопы и голени (c), являющиеся 
показанием к высокой ампутации пораженной конечности
Fig. 3. Irreversible changes in the tissues of the foot (a), stump of the foot and 
ankle joint (b), foot and shin (c), which are indications for high amputation 
of the affected limb
(19,1 %) больного, сочетанное поражение бедренно-
подколенного и берцово-стопного сегментов диагно-










22,5 % 77,5 %
58,4 %
19,1 %
Необратимые гнойно-некротические поражения 
значительной части стопы наблюдали у 189 (27,6 %) 
больных, стопы и области голеностопного сустава – у 
279 (40,7 %) пациентов, стопы и голени в том или ином 
объеме – у 217 (31,7 %) человек (см. табл. 1; рис. 3).
Таким образом, все пациенты основной группы 
имели:
• абсолютные показания к высокой ампутации 
пораженной нижней конечности по характеру и объ-
ему гнойно-некротического процесса;
• поражение магистральных артерий нижних ко-
нечностей в стадии критической ишемии;
• тяжелое и крайне тяжелое общее состояние, 
связанное либо с инфекционно-токсическим шоком, 
либо с декомпенсацией соматических заболеваний.
Перед нами стояли задачи:
1) быстро, с минимальными травматичностью и 
кровопотерей избавить пациента от гнойно-некроти-
ческого очага;
2) вывести пациента из тяжелого состояния;
3) подготовить больного к плановой реампутации.
В зависимости от клинической ситуации хирур-
гическое лечение пациентов проводили в один или 































полиэтиленгликолевой основе) и многокомпонентную 
интенсивную терапию. Длительность этого этапа коле-
балась от 14 до 56 суток, составляя в среднем 29,3 ± 3,2 
суток. Это время было необходимо для нормализации 
основных параметров гомеостаза, коррекции воле-
мических и электролитных нарушений, купирования 
синдрома системной реакции организма на длительное 
предшествующее наличие очага инфекции.
Результатом первого этапа хирургического лече-
ния являлись:
• стабилизация общего состояния;
• восстановление структуры и продолжительности 
сна;
• возможность консервативного и хирургического 
лечения ведущих сопутствующих заболеваний (напри-
мер, ангиопластики коронарных артерий);
• ликвидация отека и перифокального воспаления 
тканей культи нижней конечности;
• возможность определения истинной границы 
жизнеспособности и адекватности кровоснабжения 
тканей культи нижней конечности в плановом поряд-
ке: клинически (по динамике течения раневого про-
цесса) и инструментально (дуплексное ангиосканиро-
вание, транскутанная оксиметрия);
• принятие решения о возможности проведения в 
плановом порядке следующего этапа хирургического 
лечения – реампутации культи конечности на опти-
мальном уровне;
• продолжение консервативного лечения и реаби-
литации пациентов (при наличии противопоказаний 
к реампутации).
Реампутацию с окончательным формированием 
культи проводили в плановом порядке после стаби-
лизации состояния пациентов и при уверенности в 
жизнеспособности тканей, которые войдут в ее состав. 
Операцию проводили с обязательной экстирпацией 
камбаловидной мышцы. Данная операция выполне-
на 87 (12,7 %) больным. Их доля среди пациентов с 
гильотинной ампутацией голени составила 35,4 %, что 
еще раз подчеркивает тяжесть состояния и сложность 
лечения данной категории больных.
Показаниями к проведению реампутации с окон-
чательным формированием культи голени были:
• стабильное общее состояние больного;
• нормальные (или близкие к физиологическим) 
значения уровней общего белка и его фракций, гемо-
глобина, эритроцитов, лейкоцитов, СОЭ, СРБ, глю-
козы и др.;
• компенсация сопутствующих хронических за-
болеваний;
• отсутствие отека, воспаления и ишемии на пред-
полагаемом уровне формирования культи конечности.
Из 246 пациентов с гильотинными ампутациями 
в нижней трети голени 159 (64,6 %) заключитель-
ный этап хирургического лечения (реампутация с 
состояния больных определялась только декомпенса-
цией соматических заболеваний, после кратковремен-
ной предоперационной подготовки и при стабильном 
общем состоянии пациентов выполнили первичные 
высокие ампутации с формированием культи нижней 
конечности на том или ином уровне у 380 (55,5 %) 
больных. Ампутация на уровне верхней трети голе-
ни проведена в 91 (13,3 %) случае, на уровне средней 
трети бедра – у 289 (42,2 %) человек (см. табл. 2). Ам-
путацию на уровне верхней трети голени проводили 
миопластическим способом по Бюржесу в модифи-
кации, предложенной В. А. Митишом и соавт., с экс-
тирпацией камбаловидной мышцы [11]. Показанием 
к ее выполнению служили гнойно-некротические по-
ражения стопы и/или нижней трети голени, проходи-
мая глубокая артерия бедра по данным дуплексного 
ангиосканирования, отсутствие контрактуры колен-
ного сустава и наличие неповрежденных покровных 
тканей на задней поверхности голени в верхней и 
средней трети, за счет которых формируется культя. 
Ампутацию на уровне средней трети бедра выполняли 
классическим миопластическим способом.
В ситуациях, когда на тяжесть состояния пациента 
первостепенное влияние оказывал гнойно-некротиче-
ский процесс на пораженной конечности, ее усечение 
выполняли в два или несколько этапов – 146 (21,3 %) 
больных. На первом этапе ампутацию пораженной 
конечности проводили наиболее простым и быстрым 
способом без формирования культи и без закрытия 
раневой поверхности.
При гнойно-некротическом поражении стопы у 
246 (35,9 %) человек выполнили гильотинную ампута-
цию на уровне нижней трети голени, при поражении 
стопы и голени – экзартикуляцию голени (у 53 (7,7 %) 
пациентов) (см. табл. 2). В 6 (0,9 %) наблюдениях пер-
вым этапом хирургического лечения провели гильо-
тинно-лоскутную ампутацию голени в средней трети 
с открытым послеоперационным ведением раны (см. 
табл. 2). Показаниями к выполнению указанных опера-
ций служили наличие гнойно-некротического пораже-
ния стопы и/или нижней трети голени при проходимой 
глубокой артерии бедра по данным дуплексного анги-
осканирования, наличие неповрежденных покровных 
тканей, за счет которых можно сформировать культю 
голени, отсутствие контрактуры коленного сустава. 
От первичного формирования культи у этих пациен-
тов воздерживались из-за тяжести общего состояния 
больных, когда по причине высокого анестезиоло-
гического риска стремились к сокращению времени 
операции и объема интраоперационной кровопотери, а 
также вследствие наличия отека голени и перифокаль-
ного воспаления тканей культи, которые могли стать 
причиной ранних послеоперационных осложнений. 
В послеоперационном периоде проводили местное 
лечение раны культи (растворы йодофоров, мази на 
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окончательным формированием культи) не выполнен 
по следующим причинам:
• противопоказания, связанные с тяжестью со-
путствующих заболеваний и невозможностью их ста-
бильной коррекции, когда риск для жизни пациен-
та превосходит ожидаемый результат операции – 82 
(51,6 %) человека;
• отказ пациента от дальнейшего хирургического 
лечения – 49 (30,8 %) человек;
• смерть в послеоперационном периоде – 28 
(17,6 %) человек.
Среди этих 159 пациентов продолженную гангрену 
культи диагностировали лишь в 13 (8,1 %) наблюде-
ниях, остальные 118 (74,2 %) пациентов выписаны с 
небольшой гранулирующей раной, которая заживала 
вторичным натяжением в амбулаторном порядке на 
фоне местного лечения (рис. 4).
У 53 (7,7 %) больных первым этапом хирургиче-
ского лечения выполнили экзартикуляцию голени. 
Показаниями к этой операции были:
• окклюзия глубокой артерии бедра при невоз-
можности восстановления ее проходимости;
• распространенный гнойно-некротический про-
цесс на голени, захватывающий более 75,0 % площади 
тканей;
• отек бедра и невозможность выполнения пер-
вичной ампутации на уровне бедра.
Рис. 4. Вид культи после гильотинной ампутации голени в нижней 
трети (а), заживление вторичным натяжением (b)







































Ампутация на уровне голени с первичным формировани-
ем культи 
Below-knee amputation with primary stump formation
6 0,9 7 1,0
Гильотинная ампутация + реампутация на уровне голени 
Guillotine amputation +  below-knee re-amputation
3 0,4 4 0,6
Гильотинно-лоскутная ампутация голени + реампутация 
на уровне голени 
Shin guillotine-flap amputation + below-knee re-amputation
– – – –
Гильотинная ампутация без последующей реампутации 
Guillotine amputation without subsequent re-amputation





























Ампутация на уровне бедра с первичным формированием 
культи 
Above-knee amputation with primary stump formation
9 1,3 76 11,1
Экзартикуляция голени + реампутация на уровне бедра 
Shin exarticulation + above-knee re-amputation
6 0,9 11 1,6
Всего 
Total
32 4,7 126 18,4
Таблица 4. Структура послеоперационных гнойных осложнений и летальности больных основной группы
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Л И Т Е Р А Т У Р А  /  R E F E R E N C E S
После экзартикуляции голени и стабилизации 
пациента в послеоперационном периоде в плановом 
порядке выполняли реампутацию на уровне средней 
трети бедра миопластическим способом.
Всего у больных основной группы из 685 выпол-
ненных ампутаций гнойные осложнения отмечены у 
32 (4,7 %) человек, а общая летальность составила 126 
(18,4 %) случаев (табл. 4).
Результаты, представленные в табл. 4, демон-
стрируют, что, применяя индивидуальный подход к 
разработке стратегии высоких ампутаций нижних ко-
нечностей, можно существенно снизить количество 
гнойных осложнений и летальность. Но даже при этом 
самые высокие цифры осложнений и летальности на-
блюдаются среди пациентов, перенесших ампутацию 
на уровне бедра (см. табл. 4, рис. 1).
Заключение
Таким образом, у пациентов с ишемической 
гангреной крайне важным является разработка ин-
дивидуальной стратегии хирургического лечения 
(учитывающей тяжесть общего состояния больных, 
распространенность гнойно-некротического про-
цесса на нижней конечности, характер и степень 
периферической макроангиопатии). Она позволяет 
достоверно и значимо снизить количество ампутаций 
на уровне бедра (на 46,2 %), а также летальность после 
выполнения высоких ампутаций нижних конечностей 
(на 17,1 %) даже условиях больницы скорой медицин-
ской помощи. Среди способов снижения летальности 
следует отметить особую роль и значимость гильотин-
ных ампутаций и экзартикуляций голени в качестве 
промежуточного этапа лечения, направленного на бы-
струю ликвидацию гнойного очага с минимальными 
рисками и скорейшую стабилизацию общего состоя-
ния пациента, истощенного и ослабленного развива-
ющейся гангреной. Несмотря на то, что описываемая 
в статье стратегия неоднократно опубликована и ши-
роко пропагандируется нами уже много лет, сущест-
венных изменений как в снижении процента ампу-
таций на уровне бедра, так и в изменении пропорции 
голень/бедро в сторону голени не наблюдается. Лишь 
единичные клиники внедрили предлагаемую в статье 
стратегию в свою рутинную клиническую практику.
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